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RESUME :
L’objectif était de comparer le taux des complications infectieuses parmi les femmes utilisant le Misoprostol (groupe 1) et celles
utilisant d’autres méthodes abortives (groupe 2). L’étude est transversale et analytique avec un mode de recrutement prospectif.
Elle a été conduite au Centre Hospitalier de Libreville (CHL) du 1er janvier au 31 décembre 2008 et a concerné les femmes admises
pour complications d’un avortement clandestin.
Il y a eu plus de cas d’infection dans le groupe 2 (p<0,0001) et autant d’hémorragie grave dans les deux groupes (50,3% versus
50,6%). Il y a eu plus d’avortements complets dans le groupe 1 (p<0,0001). En moyenne, la dose utilisée de Misoprostol a été de
5,4±3,1 comprimés. La prise unique a été la plus fréquente (88%). Il n’y a eu aucun décès dans le groupe 1 et 2 cas dans le groupe
2. L’analyse multi variée ne retrouve pas d’association significative du Misoprostol avec l’âge, les antécédents obstétricaux, le
statut social et le statut conjugal. Le Misoprostol à but abortif est moins délétère que les autres méthodes. Le sous dosage
pourrait expliquer le taux élevé de complications hémorragiques graves dans notre série.
MOTS CLES: Avortement provoqué - Misoprostol - Infections maternelles - Mortalité maternelle - Afrique.
A COMPARATIVE STUDY OF THE COMPLICATIONS OF CLANDESTINE
ABORTIONS: Misoprostol versus other abortive methods.
ABSTRACT:
The aim of the study was to compare the rate of infectious complications among women using Misoprostol (group 1) and those
using other methods (group 2). This is a prospective, cross sectional, comparative and analytical study. It was done at the
«Centre Hospitalier de Libreville (CHL)» from January 1st to December 31st 2008.
There was more cases of infection in group 2 (p< 0.0001) and as much of severe hemorrhage in the two groups (50.3% versus
50.6%). Cases of complete abortions were more in group 1 (p< 0.0001). On the average, the quantity of Misoprostol was 5.4±3.1
tablets. In most cases (88%) single doses were used. No deaths were noted in group 1, and 2 were noted in group 2. Multi variate
analysis did not find any significant association of Misoprostol with age, obstetrical history, social and marital status.
We thus conclude that Misoprostol used for abortive aims is less noxious than other methods. Low dosages  could explain the
high rate of severe hemorrhagic complications in our series.
KEY WORDS: Induced abortion - Misoprostol - Maternal infection - Maternal mortality - Africa.
1Centre Hospitalier de Libreville, Gabon.





epuis le début des années 2000 et d’après un
 constat empirique, il semble que les
complications graves des avortements
clandestins, principalement infectieuses, soient moins
fréquentes à Libreville  au Gabon.  L’hypothèse est que
cette baisse est corrélée à l’usage plus fréquent du
Misoprostol à but abortif par les femmes gabonaises.
Des études [1-10] ont mis en évidence l’intérêt du
Misoprostol dans la réduction de la morbidité
maternelle liée aux avortements provoqués.
Parallèlement, la mortalité maternelle par avortement,
qui était la deuxième cause de décès à la maternité du
Centre Hospitalier de Libreville (CHL) [11, 12], est
en recul depuis 2005 occupant actuellement la troisième
place [13]. La mortalité maternelle est un indicateur
sanitaire majeur des pays en développement (PVD).
Sa réduction est une priorité. Il nous est apparu
nécessaire de vérifier ce constat qui pourrait constituer
une intervention sanitaire bénéfique à la santé de nos
populations féminines africaines, malgré la prohibition
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- Pronostic immédiat
Les deux cas de décès maternel (0,8%) enregistrés au
cours de la période d’étude appartenaient au groupe 2
(2,3%).  Ces deux patientes sont décédées suite à
l’utilisation de plantes traditionnelles en décoction.
IV- DISCUSSION
Cette étude hospitalière, bien que prospective, présente
certainement des biais de recrutement. Il est probable
que d’autres cas d’avortement aient été pris en charge
par d’autres services du CHL. De plus, n’étant pas une
étude en population, ces résultats ne peuvent refléter
les tendances nationales.  Ils constituent néanmoins une
preuve scientifique préliminaire, confortant le constat
empirique fait au cours des années antérieures.
La prévalence des avortements provoqués est très élevée
dans le service (87,1%). Ce chiffre reflèterait la réalité
actuelle de ce fléau au Gabon et pourrait même être
sous évalué.
Compte tenu de la précocité des rapports sexuels dans
le pays [11], de la faible utilisation de la contraception,
de la prépondérance des grossesses non désirées [11]
et du caractère prohibitif de l’avortement, cette pratique
pourrait continuer de s’accroitre. La prévalence nationale
des avortements provoqués était de 16% en 2001, de
18%  en 2002 et de 28,8% en 2004 [11]. Ce constat
est fait par d’autres séries africaines qui retrouvent des
taux de 36% à 69% [14-16]. La proportion des femmes
utilisant le Misoprostol à visée abortive est également
élevée. Aucune étude africaine évaluant l’usage de ce
produit à des fins abortives n’a été retrouvée. Par contre,
il semble que dans d’autres pays à faibles ressources,
notamment en Asie et en Amérique Latine [5, 7, 8, 10],
l’usage du Misoprostol soit fréquente. HARPER et al
[8], estime que ce produit pourrait aider les femmes à
faibles revenus à lutter contre les complications des
avortements provoqués.
Cette étude confirme la faible prévalence des
complications infectieuses liées au Misoprostol,
corroborant ainsi ce que la littérature internationale
avance depuis une décennie. Par contre, des proportions
élevées de complications hémorragiques et
particulièrement des hémorragies graves ayant nécessité
une transfusion ont été enregistrée. Dans les contextes
africains où la sécurité transfusionnelle n’est pas encore
totalement garantie, il peut paraitre dangereux de
recommander une telle intervention sanitaire aux femmes
désirant avorter. En effet, 50,3% des femmes ayant utilisé
le Misoprostol ont eu un état clinique qui a nécessité
une transfusion de sang. Ceci pourrait les exposer à une
contamination par le HIV ou par d’autres virus aussi
morbides. Cette situation est probablement liée à la dose
du produit. Il est bien connu que l’efficacité du
Misoprostol dépend de la dose prise et du terme
gestationnel [1-5]. Les patientes concernées par cette
étude ont pris en moyenne 1000 microgrammes en prise
unique ce qui parait insuffisant comparativement aux
recommandations de Faundes [2] qui préconise des
doses de 800 microgrammes répétées à 6, 12 ou 24
heures d’intervalle. A ces dosages, l’efficacité est
maximale aux environs de 90% des cas. La voie vaginale
serait la plus efficace avec ce protocole [2]. Or la
majorité des patientes ont utilisé l’association voie
vaginale et voie orale. Le sou dosage, l’association des
voies orale et vaginale pourraient expliquer le taux élevé
de complications hémorragiques graves dans notre série.
De plus, l’absence d’association à la Mifépristone
pourrait également être une des causes de ce taux élevé
de complications hémorragiques. L’on sait aujourd’hui
que le gold standard en matière d’avortement médical
associe le Misoprostol à la Miféfepristone [3, 5, 17].
Malgré ces écueils, le taux de 39,5% de patientes qui
ont réussi leur avortement avec ce produit nous parait
appréciable. Il a permis d’éviter des complications à 66
femmes. La létalité dans notre série est faible. Ceci
confirmerait les tendances actuelles de la baisse de la
mortalité liée aux avortements au Gabon [12,13].  Il n’y
a eu aucun décès dans le groupe 1. C’est cet aspect
bénéfique qui laisse penser que le Misoprostol pourrait
prévenir la pandémie des avortements à risque [18].
L’analyse multi variée ne retrouve pas d’association
significative de l’utilisation du Misoprostol avec l’âge,
les antécédents obstétricaux, le statut social et le statut
conjugal. Il y a autant d’élèves, de sans emploi, de
fonctionnaires et de commerçantes qui utilisent aussi bien
le Misoprostol que les autres méthodes abortives
(Chi2=5,78 ; p=0,122). Le même constat est fait pour
les célibataires, les femmes en concubinage et les mariées
(Chi2=1,89 ; p=0,388). Par contre, l’auto avortement
est plus fréquent dans le groupe 1 (Chi2=87,56 ;
p=0,0001). Ceci met en exergue la facilité qu’ont les
femmes à se procurer ce produit au Gabon. Il est
officiellement vendu dans les pharmacies légales, mais
on peut se le procurer aisément dans les marchés, les
rues et les cours de lycées.
V- CONCLUSION
Cette étude a relevé un taux élevé de l’usage du
Misoprostol par les femmes gabonaises qui pratiquent
l’avortement provoqué. Les complications infectieuses
de ce produit sont négligeables mais il ne présente pas
de sécurité absolue d’après les schémas actuels de son
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utilisation au Gabon. Les complications hémorragiques
graves sont fréquentes. Le sous dosage et  l’association
de la voie vaginale et de la voie orale expliqueraient ces
complications hémorragiques graves. L’âge, la parité,
le statut social et le statut conjugal ne sont pas des
facteurs discriminants les femmes qui utilisent le
Misoprostol au Gabon comparativement à celles qui
utilisent les autres méthodes 
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